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Резюме: На сегодняшний день цервикалгия занимает четвертое место среди причин снижения трудоспособности. Боль является ведущим 
клиническим симптомом, который является основной причиной обращения за медицинской помощью. В настоящее время существует 
многообразие различных методик лечения и диагностики данной проблемы, которое говорит об отсутствии единых подходов к диагностике 
и лечению таких пациентов  и в связи с этим нередко, ввиду неполноценной диагностики, пациенту назначается целый ряд методов 
консервативного лечения, который может усугубить течение болезни. Наше исследование включает в себя структурный анализ данных 
отечественной и зарубежной литературы с целью оценки современных методов диагностики и лечения цервикалгии. В ходе исследования 
были изучены различные методы диагностики синдромов дегенеративно-дистрофических заболеваний шейного отдела позвоночника (в том 
числе наиболее часто встречающийся синдром передней и задней лестничной мышцы (скаленус-синдром)). С целью оценки биомеханических 
и функциональных изменений в шейном отделе позвоночника мы проводили постуральную цифровую рентгенографию и МРТ. В результате 
проведенных исследований выяснилось, что изменения носят функциональный характер. Также были изучены различные методы лечения 
синдромов широко распространены консервативные методы лечения такие как: медикаментозное лечение, физиотерапевтическое лечение, 
мануальная терапия, лечебный массаж и другие. А оперативное лечение необходимо лишь в 15-20% случаев.
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Summary: Today, cervicalgia ranks fourth among the causes of disability. Pain is the leading clinical symptom that is the main cause of seeking medical 
help. Currently, there is a variety of different methods of treatment and diagnosis of this problem, which indicates the lack of common approaches to the 
diagnosis and treatment of these patients and therefore often, due to inadequate diagnosis, the patient is prescribed a number of conservative treatment 
methods that can aggravate the course of the disease. Our study includes a structural analysis of data from domestic and foreign literature in order to 
evaluate modern methods of diagnosis and treatment of cervicalgia. During the study, various methods of diagnosis of degenerative-dystrophic diseases of 
the cervical spine (including the most common syndrome of the anterior and posterior scalene muscle (sclenus syndrome)) were studied. In order to assess 
biomechanical and functional changes in the cervical spine, we performed postural digital radiography and MRI. As a result of the research it was found 
that the changes are functional. Various methods of treating syndromes were also widely studied. Conservative treatment methods such as: medication, 
physiotherapy, manual therapy, therapeutic massage, and others are widespread. And surgical treatment is necessary only in 15-20% of cases.
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Введение и эпидемиология

Цервикалгия (ЦА) является четвертой ведущей причиной 
снижения трудоспособности [1]. Боль в шее, сопровождающаяся 
нарушением биомеханики постуральной системы и дисбалансом 
мышечно-фасциального аппарата шейной области, по различным 
данным, наблюдается у 15–30 % работоспособного населения.  
В течение года боль в шее отмечают примерно 20–40% дееспо-
собных лиц, при этом в течение жизни однократный эпизод боли  
в шее возникает у двух третей взрослых лиц [2]. У лиц, страда-
ющих от болей в шее, в среднем наблюдалось уменьшение пока-
зателей по шкалам оценки боли и неработоспособности на 53,8%  
и 48,4%, соответственно [3]. Как правило, это связано с пораже-
нием шейного отдела позвоночника и окружающих его структур.

К возможным причинам возникновения цервикалгии вер-
теброгенной этиологии относят артроз шейного отдела позво-
ночника, спондилез, спондилоартроз, миофасциальный болевой 
синдром и другие [4]. Причинами шейного болевого синдрома 
также могут послужить статическое напряжение мышц, дисба-
ланс мышц вращательной манжеты, нестабильность плечевого 
сустава, травмы плеча и надплечья [5,6]. Дифференциальная 
диагностика болей в плече и шее представляет собой крайне 
трудную задачу. В некоторых случаях боль может присутство-
вать только в одном плече; в других – в двух плечах, или присо-
единяться к боли в шее с одной или другой стороны [7]. Распро-
страненность болевого синдрома в плечелопаточной области 
среди взрослого населения со¬став¬ляет 4–7%, увеличиваясь до 
15–20% в возрасте 60–70 лет. Количество впервые выявляемых 
случаев составляет 4–6 в возрасте 40–45 лет и 8–10 в возрасте 
50–65 лет, с некоторым преобладанием у женщин [8]. 

Нередко, ввиду неполноценной диагностики пациенту назна-
чается целый перечень консервативных методов лечения, кото-
рый может усугубить течение болезни. Таким образом, распро-
страненность и многообразие методик лечения и диагностики 
цервикалгии свидетельствуют об отсутствии единых подходов  
к диагностике и лечению таких пациентов, что обуславливает 
актуальность выбранной темы. 

Объем движений шейного отдела позвоночника

В целом шейный отдел позвоночника состоит из двух анато-
мически и функционально различных сегментов – верхнего, или 
подзатылочного, и нижнего. Функционально два этих сегмента 
дополняют друг друга для обеспечения движений чисто ротаци-
онных, наклонных или сгибания – разгибания головы [9]. 

При изучении рентгенограмм в боковой проекции в положе-
нии крайнего сгибания и разгибания было установлено, что: то-
тальный объем сгибания и разгибания в нижней части шейного 
отдела равен: 100-110°; тотальный объем сгибания и разгибания 
для всего шейного отдела по отношению к плоскости прикуса: 
130°; объем сгибания и разгибания в подзатылочной части: 20-30°.  
Также снимки в прямой проекции с головой в положении край-
ней степени бокового наклона показали, что объем бокового на-
клона составляет около 45°. При проведении с одной стороны 
линии через поперечные отростки атланта, с другой – линии, 
соединяющей сосцевидные отростки, можно сделать вывод, что 
объем бокового наклона в подзатылочной части – 8°, т.е. это про-

исходит только в атлантозатылочном суставе. Объем поворота 
исследовать труднее, особенно это касается сегментарных ком-
понентов. Общий объем поворота головы варьирует в пределах 
80-90° в каждую сторону. Он оценивается в 12° в атлантозаты-
лочном и в 12° в атлантоаксиальном суставе.

Диагностика и лечение

Мы подробно рассмотрели варианты лечения некоторых 
синдромов дегенеративно-дистрофических заболеваний шейно-
го отдела позвоночника [4]. Одна из наиболее часто встречаю-
щихся патологий, обуславливающая наличие шейно-плечевого 
синдрома, – это синдром передней и средней лестничных мышц 
(скаленус-синдром). 

Ранее существовала тенденция объединять множество функ-
циональных нарушений верхних конечностей под термином 
«синдром передней лестничной мышцы». Так, например, Nach- 
las T. cомневается, способен ли спазм передней лестничной мыш-
цы приводить к появлению тех или иных симптомов. Он утверж-
дает, что угол лестничной мышцы фактически увеличивается,  
а не уменьшается за счет мышечного спазма. Автор акцентирует 
внимание на том, что многие пациенты, которые наблюдались 
у него после проведенной скаленототомии, не демонстрирова-
ли существенного улучшения. Его позиция заключается в том, 
что первичной причиной данного симптомокомплекса является  
не спазм передней лестничной мышцы, а поражение шейно-
го отдела позвоночника, при котором происходит компрессия 
нервных корешков [10]. 

Консервативные методы лечения синдрома передней лест-
ничной мышцы обладают крайне небольшой эффективностью 
и что единственным способом, с помощью которого можно 
достичь полное и стабильное улучшение состояния пациен-
та, является выполнение скаленотомии. Авторы полагают, 
что положительные результаты при скаленотомии обусловле-
ны разрывом порочного круга, что позволяет первому ребру 
опуститься ниже, и, таким образом, уменьшить давление как  
на подключичную артерию, так и на плечевое нервное сплете-
ние. Такая позиция основана на наблюдении в ходе оператив-
ного вмешательства внезапной декомпрессии подключичной 
артерии и исчезновении в глубинах раны первого ребра после 
разделения передней лестничной мышцы. Ввиду возможности 
образования волокнистой перемычки между двумя концами 
разделенной мышцы рекомендуется не только разделять, но  
и иссекать дистальную часть передней лестничной мышцы. 

Patterson R. Считает, что для успешного излечения пациента с 
шейным ребром в сочетании с синдромом передней лестничной 
мышцы необходимо разделять как переднюю, так и среднюю 
лестничные мышцы, а также удалять шейное ребро [11].

По данным Щипакина В.Л. и соавторов, абсолютными по-
казаниями к выполнению скаленотомии являются компрессия 
обеих подключичных артерий, плексопатия, ишемия верхней 
конечности. Отдаленные результаты продемонстрировали поло-
жительный эффект по клиническим данным (регрессия невро-
логической симптоматики) и данным функциональных методов 
обследования (ультразвуковой допплерографии и акустических 
стволовых вызванных потенциалов) [12]. 
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Smith B. Приводит случай пациента (без шейного ребра)  
с синдромом передней лестничной мышцы, клиническая кар-
тина которого имитировала ишемическую болезнь сердца; был 
выявлен утолщенный боковой край задней части шейной фас-
ции, расположенный латерально к передней лестничной мышце, 
которая была прижата к третьей части подключичной артерии, 
что в свою очередь приводило к тромбозу, организовавшемуся 
в волокнистый тяж. Разделение фасции в месте, где она сжима-
ет артерию, привело к облегчению всех симптомов со стороны 
сердца, болей в плече и руке. Он утверждает, что во время вы-
полнения оперативного вмешательства не было обнаружено 
компрессии нервов плечевого сплетения [13].

Aitken A. И Lincoln R. Сообщают о случае перелома первого 
ребра – редко встречающегося состояния, которое проявлялось 
всеми признаками синдрома передней лестничной мышцы. Об-
легчение достигалось за счет иммобилизации головы и шеи [14]. 

Ряд хирургов, обладающих богатым опытом в лечении сим-
птомов, вызванных наличием у пациента шейного ребра или 
спазма передней лестничной мышцы, сходятся во мнении, что 
хирургическое вмешательство необходимо только в 15-20 про-
центах подобных случаев. Остальной части больных можно по-
мочь, используя консервативный подход, который заключается 
в отдыхе, прикладывании тепла для облегчения боли и спазма, 
массаже для увеличения мышечного тонуса и упражнениях для 
наращивания объема мышечной ткани. Автор говорит об осо-
бой важности постуральной коррекции механики тела, отмечая, 
что даже те пациенты, которые решаются на оперативное вме-
шательство, должны в качестве дополнительного средства тера-
пии использовать и консервативную терапию. Например боль-
шинству пациентов, страдающих скаленус-синдромом, можно 
помочь за счет коррекции позы бодрствования и сна. 

Bishop W. Показал, что кальцификация сухожилия надост-
ной мышцы вследствие незначительных повторных травм может 
приводить к развитию синдрома передней лестничной мышцы, 
modus operandi (образом действия чего) является рефлекторный 
спазм передней лестничной мышцы. Так, спазм передней лест-
ничной мышцы может быть вторичным по отношению к спон-
дилоартрозу шейного отдела позвоночника или последствиям 
травмы пояса верхней конечности [15]. 

Проведенные Bogduk N., van Middelkoop M., Jinwu W. Et al 
исследования показали, что причиной развития синдрома боли  
в шейно-плечевой области является нарушение структуры 
тканей шеи. В качестве причины болевых ощущений в шейно-
плечевой области следует предположить синдром компрессии 
нервного пучка снаружи от межпозвонкового отверстия, когда 
у пациента обнаруживается следующее: 1) ослабленное пока-
лывание на медиальной стороне предплечья и по ходу локте-
вой кости, сопровождающееся уменьшением чувствительности  
в области головы и лица в качестве основного сенсорного рас-
стройства (основное место повышенной болезненной чувстви-
тельности расположено на шее); 2) мышечная сила уменьшена 
в пораженной верхней конечности, а нижние конечности функ-
ционируют в нормальном объеме; 3) результаты теста Адсона  
и Райта отрицательные, в то время как результаты теста Хофф-
мана положительные; 4) более двух-трех иннервируемых нерв-

ным корешком областей обнаруживают сенсорные расстройства 
и снижение мышечной силы, что не в полной мере соответствует 
определяемым на рентгенограмме изменениям [16, 17].

McMorland G. И Suter E. Выявили, что пациенты с сопут-
ствующими болям в шее головными болями обнаруживали 
статистически более высокие показатели по шкалам оценки вы-
раженности болевых ощущений и степени утраты работоспособ-
ности до и после лечения, чем лица, которые жаловались только  
на боль в шее. Не было установлено статистически значимой 
разницы в результатах лечения между группами, стратифици-
рованных по интенсивности боли [3].

Kim O. Et al предложили использование метода блокады 
нижней косой мышцы головы с помощью C-arm системы ин-
тенсификации рентгеновского телевидения и сонографическо-
го контроля в качестве средства облегчения боли у пациентов, 
страдающих невралгией затылочного нерва [18]. 

По данным Bottros M. Et al, неоперативные методы лечения 
скаленус-синдрома, в том числе изменение образа жизни, при-
менение нестероидных противовоспалительных препаратов, 
физиотерапия, инъекции кортикостероидов и ударно-волновая 
терапия приводят к эффективному уменьшению симптоматики 
у 90% пациентов. Однако, исследование Bottros M. Et al показало, 
что неоперативные методы лечения обладают незначительной 
эффективностью [19]. 

В лечении синдрома малой грудной мышцы (СМГМ) в 85% 
случаев успешен хирургический способ лечения – тенотомия 
малой грудной мышцы с частичной миоэктомией. Однако, при 
сочетании компрессионного синдрома верхней апертуры груд-
ной клетки и СМГМ, показатель эффективности был ближе  
к 35%. Остальным 65% в дальнейшем может потребоваться де-
компрессия верхней апертуры грудной клетки [20].

Неопределенное количество пациентов, у которых до послед-
него врачи диагностировали коронарную окклюзию, стенокар-
дию, гипертрофический артрит шейного отдела позвоночника, 
неврит плечевого сплетения, бурсит, синдром передней лест-
ничной мышцы или врожденную аномалию в виде шейного реб- 
ра, на самом деле страдали от повреждения межпозвоночного 
диска одного из нижних шейных позвонков. Так, на основании 
клинической картины не всегда можно установить пораженный 
сегмент или корешок, достоверно судить об уровне поврежде-
ния можно только по данным магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ). Для уточнения диагноза и определения тактики 
лечения большинство авторов проводят рентгенографическое 
исследование и МР-томографию позвоночника [20, 21]. 

Мы в своем исследовании для оценки сагиттального профи-
ля шейного отдела позвоночника (ШОП) проводили постураль-
ную цифровую рентгенографию (в боковой и передне-задней 
проекциях) и МРТ. При оценке профиля позвоночника сглажен-
ность шейного и поясничного лордозов и грудного кифоза была 
выявлена в 24,5% случаев, усиленный грудной кифоз – в 11,7%, 
усиленный грудной кифоз и поясничный лордоз в 7,3% случа-
ях. Среди локальных изменений ШОП преобладал сглаженный 
шейный лордоз (49,8%), повышенный тонус паравертебральных 
мышц (89,3 %), ограничение флексии (93,3%), ротации (95,3%) 
и боковой флексии (97,8%). По результатам МРТ выявлены 
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признаки дегенеративных изменений межпозвонковых дисков 
ШОП I и II типов по Pfirmann. Таким образом, исследование по-
казало, что у пациентов отсутствуют грубые биомеханические 
нарушения, а выявленные изменения носят функциональный 
характер [22].

Diwan S., Manchikanti L., Stout A. Et al считают, что среди кон-
сервативных подходов к лечению грыжи позвоночного диска 
шейного отдела позвоночника интерламинарные эпидуральные 
инъекции обладают хорошей эффективностью и достаточной 
эффективностью в лечении стеноза спинномозгового канала  
и послеоперационного болевого синдрома. Однако трансфора-
минальные эпидуральные инъекции в шейный отдел позвоноч-
ника не доказали свою эффективность [23,24,25].

Beyaz S. И Eman A. Также доказали, что интерламинарное 
эпидуральное введение стероидов в шейный отдел позвоноч-
ника под рентгенологическим контролем – это безопасный  
и эффективный метод лечения пациентов, страдающих болями 
в шее. Отдаленные результаты показали, что подавляющей ча-
сти пациентов удалось избавиться от корешковых симптомов  
и избежать операций на последующий период до 12 месяцев [26].

При развитии шейно-плечевого синдрома, слабости в мыш-
цах, снижении чувствительности можно заподозрить грыжу 
межпозвонкового диска шейного отдела позвоночника или 
радикулопатию, обусловленную иной причиной. Фирсов А.А.  
и соавторы рассмотрели клинические аспекты консерватив-
ного и хирургического лечения цервикальной радикулопатии  
и пришли к выводу, что хирургическое вмешательство показано 
при симптомах компрессии спинного мозга (спондилогенной 
шейной миелопатии и резко выраженном болевом синдроме) [2]. 

При острых и подострых вертеброгенных болях в шее прово-
дятся лечебные блокады с введением местных анестетиков в со-
четании с глюкокортикоидами. Блокады целесообразно вводить 
максимально близко к основному источнику боли, определенно-
му при нейроортопедическом обследовании. Проводят блокады 
фасеточных суставов, наиболее пораженных мышц. Имеются 
данные об эффективности высокочастотной фасетотомии [23].

Ay S. et al, оценивая эффект определенных физиотерапевти-
ческих методов на функциональный статус пациентов, выявили, 
что методом выбора в улучшении функционального статуса па-
циентов с болью в шее оказалась электротерапия. Наибольшая 
эффективность была отмечена в результате сочетания следую-
щих техник – электротерапии, кинезиотерапии и мануального 
массажа [27]. 

Ivankovic-Prokic S. Также изучил эффективность физио-
терапии при лечении шейного синдрома. Были исследованы 
ультразвуковая терапия (93,54%), дарсонвализация (70,69%), 
чрескожная электронейростимуляция (32,25%), интерференци-
альный ток (22,58%), гальванотерапия (22,58%), новокаиновый 
электрофорез (9,67%) и магнитотерапия (6,45%). Проводилась 
оценка интенсивности боли (по визуально-аналоговой шкале) 
и объема движений шейного отдела позвоночника – результа-
ты демонстрировали значительное улучшение, следовательно, 
и значительную клиническую эффективность физиотерапии  
в лечении ЦА [28].

Роль миофасциальных триггерных точек (ТТ) в формирова-
нии болевых феноменов используется как ведущий фактор в вы-

боре стратегии их лечения. Воздействие на основные ТТ в этих 
случаях приводит к редукции или устранению боли, что про-
демонстрировано в клинических исследованиях. Giamberaldino 
M. Et al показали, что инактивация ТТ, которые обусловлива-
ли отраженную боль в голове и шее, приводила к уменьшению 
частоты и интенсивности эпизодов цефалгии и цервикалгии,  
и снижению электрического порога боли [29].

С целью получения обезболивающего и противовоспали-
тельного эффектов назначают препараты из группы нестероид-
ных противовоспалительных средств (НПВС), в зависимости 
от выраженности болевого синдрома, как правило, в средних 
или высоких терапевтических суточных дозах. При умеренной 
выраженности и нормальной переносимости пациентом боли 
имеет смысл начать с нелекарственных и местных методов те-
рапии. Устранение болевых проявлений – основная цель лече-
ния цервикокраниалгии. Для терапии миофасциальной боли 
используют различные фармакологические агенты, в том числе 
трициклические антидепрессанты и миорелаксанты. Между тем 
обеспечение полного обезболивания остается нерешенной зада-
чей [27, 29]. 

Оперативное лечение не имеет явных преимуществ перед 
консервативной тактикой даже при болях в шее, сопровождав-
шихся явлениями радикулопатии и миелопатии; оно показано  
в случаях острой компрессии спинного мозга [25].

Заключение 

Общим принципом при лечении шейно-плечевого синдрома 
является устранение болевого синдрома и исключение неблаго-
приятных статико-динамических нагрузок на пораженный отдел. 

Для оказания эффективной помощи пациенту с шейным бо-
левым синдромом бывает достаточно изменения образа жизни 
и лечения первичной патологии, но не стоит забывать и о важ-
ности постуральной коррекции механики тела. Нередко авторы 
считают, что хирургическое вмешательство необходимо только 
в 15-20% случаев, и используют консервативную тактику лече-
ния, которая может включать в себя применение нестероидных 
противовоспалительных препаратов, инъекции кортикостерои-
дов, лечебную гимнастику, мануальный массаж, физиотерапию 
и другие методы. Ряд авторов полагает, что достичь стабильное 
улучшение состояния пациента можно лишь прибегнув к хирур-
гической тактике лечения.

Необходимо помнить и о первичной профилактике дегенера-
тивно-дистрофических заболеваний шейного отдела позвоноч-
ника, начиная с детского и юношеского возраста, избегать чрез-
мерных физических перегрузок, мощных рывковых движений и 
поднятия тяжестей за счет наклона вперед.
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